informació n del artí culo Resultados: Al finalizar las 24 semanas del programa se identifica una disminució n significativa de las variables antropomé tricas índice de cintura-cadera (p¼ 0,003), perímetro de cintura (pr0,001) y porcentaje de masa de grasa (pr0,001); de las variables de IU: intensidad (pr0,0001), frecuencia y dificultad y su relació n con la limitació n de las actividades (pr0,0001), así como la relació n existente entre la mejora de IU y la mejora de la CdV (p ¼0,039).
Prostate cancer

Quality of life
Materials and methods:
The design in quasi-experimental. The sample is formed by 33 participants in treatment phase. The variable studied are: anthropometrics variables, variables related to IU evolution (intensity, difficulty, frequency and activities limitation), obesity, fatigue and pain, muscular strength and quality of life. Measures pre (0 week) and post test (24 weeks) are taken with the aim of evaluate intra-subject change. Statistic analysis is made with t Student-fisher test, Wilcoxon or U Man Whitney, and X 2 test.
Analysis was performed with SPSS program version 15. Signification level chosen was 5%.
Results: After 24 weeks of program an improvement was identify in: anthropometric variables waist-to-hip ratio (p ¼,003), waist perimeter (pr,001), body fat percentage (pr,001), IU intensity (pr,0001), frequency and difficulty and they relation with activities limitation (pr,0001), and also the existing relationship between the improvement of IU and the improvement of QoL (p ¼,039). 
Conclusions
Introducció n
La incontinencia urinaria (IU) se define como la pé rdida involuntaria de orina objetivamente demostrable que produce un problema social y de higiene en la persona que la padece. Los factores que determinan la IU son el tipo, la frecuencia, la gravedad y el impacto psicosocial 1 . La IU impacta de forma adversa en la calidad de vida (CdV) del afectado vulnerando las dimensiones física, funcional y psicosocial. La presencia de IU en las personas mayores aumenta el riesgo de institucionalizació n. A pesar de que los principales factores de riesgo de la IU, para ambos sexos, son la edad y la dependencia funcional, un gran nú mero de trabajos se centran en el estudio de la IU en el sexo femenino 2 . El nú mero de artículos que estudian la IU en personas mayores y especialmente en el sexo masculino es significativamente menor, aunque en los ú ltimos añ os esta tendencia parece revertir 3, 4 . La rehabilitació n del suelo pé lvico junto con la terapia conductual son el tratamiento conservador de elecció n para la incontinencia 5 ; ademá s, son una forma de rehabilitació n natural, econó mica, sin efectos colaterales y de eficacia contrastada que tiene como objetivo reforzar la hipotonía y la debilidad de la musculatura estriada del suelo pé lvico, aumentar el equilibrio de la está tica pé lvica, mejorar la vascularizació n local y la funció n anorrectal, ademá s de conseguir una sexualidad satisfactoria 6 . Los resultados de los estudios demuestran que los ejercicios musculares del suelo pé lvico (EMSP) mejoran o resuelven el síntoma de IU comparado con el tratamiento convencional, aunque la magnitud de la mejora no se puede determinar 7 .
La eficacia de los EMSP está condicionada a la adherencia conseguida al programa. En este contexto, es fundamental conseguir una prá ctica habitual y autó noma de los participantes 8 . La promoció n y evaluació n de la adherencia implican el estudio de las variables significativas que correlacionan con el mantenimiento de la conducta (EMSP) así como el apoyo contingente necesario hasta conseguir el aprendizaje autó nomo. A partir de un trabajo de estas características se consigue una prá ctica habitual y autó noma de los participantes.
La IU y la impotencia sexual son los síntomas secundarios má s frecuentes asociados al cá ncer de pró stata y a su tratamiento. Estos síntomas actú an de forma relacionada e interactiva generando un problema generalizado y mayor a los afectados 9 . Los tipos y características de la IU secundaria al cá ncer de pró stata son la IU de esfuerzo o de estré s, que se asocia a la prostatectomía. La IU de imperiosidad o urgencia asociada al tratamiento con radioterapia, se corresponde con un deseo imperioso y repentino de orinar con sensació n de quemazó n e irritació n en la vejiga 10 . La incontinencia mixta se asocia a los enfermos de mayor edad con tratamiento con radioterapia y/u hormonal 11 . Ademá s del problema funcional, la IU genera un trastorno psicosocial caracterizado por un cuadro de distré s que se agrava ante la imposibilidad para realizar las actividades habituales, la imposibilidad de controlar la fuga y afrontar la sensació n regresiva que ocasiona y la imposibilidad de superar la fatiga secundaria por la interrupció n de la calidad y las horas de sueñ o en caso de nocturia. Generalmente, se observa un cuadro social restrictivo caracterizado por timidez, vergüenza a la fuga y a la visualizació n social. Ademá s, la incontinencia puede desencadenar un comportamiento psicoló gico obsesivo de control de fugas y olores 12 . Estos factores provocan una disminució n de la red de interacció n social y, en casos extremos, la sensació n de aislamiento social 13 .
El impacto de la IU en la CdV del enfermo de cá ncer de pró stata está determinado por la autopercepció n de la severidad y el trastorno que ocasiona el síntoma en la vida cotidiana del enfermo. La mejora significativa del síntoma interactú a en varios aspectos relativos a la CdV del enfermo 14 . El nú mero de casos de IU e impotencia sexual registrados en clínica supera notablemente los que aportan los estudios medicouroló gicos 10 . Esta discrepancia de resultados se justifica por la gran variabilidad de definiciones, instrumentos de medida y formas de evaluació n de la IU. Tambié n por la complejidad en diferenciar si el síntoma es resultante de la enfermedad o como efecto involutivo natural propio de la edad. Finalmente, cabe destacar la actitud fatalista y de resignació n que lleva a los afectados a ocultar o enmascarar el
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A C TA S U R O L E S P. 2 0 1 0 ; 3 4 ( 6 ) : 5 2 2 -5 3 0 síntoma al especialista 15, 16 . Con la consideració n conjunta de estos datos, se objetiva que la IU está infradiagnosticada e infratratada; por ello, la Organizació n Mundial de la Salud recomienda explorar las razones que determinan esta conducta así como el porcentaje de població n que no demanda asistencia uroló gica. El objetivo de estudio consiste en mostrar el diseñ o y la implementació n de un programa progresivo de rehabilitació n basado en la capacidad de fuerza contrarresistencia y adaptado a los enfermos de cá ncer de pró stata en fase de tratamiento incluyendo la prostatectomía, el tratamiento hormonal y la radioterapia, con la finalidad de disminuir el síntoma de IU y mejorar la CdV. Para conseguir este objetivo, se han intentado superar las limitaciones metodoló gicas detectadas en la revisió n y aná lisis de los estudios. Entre ellas, destacamos el no considerar los grupos má s desfavorecidos, como las personas mayores enfermas, la falta de concreció n de las características de la intervenció n, la falta de inclusió n del tiempo de rehabilitació n, la duració n de la intervenció n insuficiente, el no evaluar ni tipificar la incontinencia, la propuesta de intervenció n con programa multimodal, la discrepancia entre los pará metros de trabajo reales versus los planificados, el no estudiar la adherencia al programa, las variables para evaluar centradas ú nicamente en aspectos funcionales sin considerar la CdV del enfermo, y la falta de estudio de los resultados conseguidos del programa a largo té rmino.
Material y mé todos
El diseñ o del estudio es casiexperimental. La recogida de los datos está basada en la implementació n de un programa progresivo de fuerza de 24 semanas de duració n. Dicho programa se detalla má s adelante.
La selecció n es aleatoria entre los participantes que se encuentran en fase de tratamiento y a partir del nú mero de la historia clínica, aplicando el programa SPSS v.15. El tamañ o de la muestra calculada para detectar una diferencia entre grupos de 5,0 puntos es el resultado del test Functional Assessment Cancer Therapy Scale-Prostate (FACT-P) (desviació n está ndar [DE]: 9). Se aplica el test de dos colas con un riesgo a del 5% y un riesgo b del 5%. El resultado señ ala 33 como nú mero mínimo de la muestra necesaria. El servicio de urología deriva 36 participantes, de los que 3 abandonan por problemas cognitivos, dolor ó seo metastá sico e insuficiencia cardiaca. Treinta y tres participantes forman la muestra final. Tras obtener el informe favorable del comité é tico de investigació n, el programa de ejercicio se realiza en el Hospital de Figueres, desde el mes de octubre de 2006 al mes de octubre de 2007.
Para la inclusió n de los sujetos en el programa es necesario que cumplan tres condiciones:
Diagnó stico histoló gico de cá ncer de pró stata, en cualquier estadio de la patología en fase de tratamiento.
Superació n del examen mé dico preinterventivo en el que se declara que el enfermo no presenta ninguna de las contraindicaciones incompatibles con el programa.
Firma del consentimiento informado del interesado.
Los criterios de exclusió n son haber tenido episodios graves de IU previos al diagnó stico de la enfermedad y la imposibilidad de entender o hablar el españ ol.
El diseñ o del programa progresivo de rehabilitació n tiene como punto de partida la guía de EMSP. La gestió n incluye un diseñ o en 3 niveles encadenados y consecutivos basados en el reconocimiento, el control y la tonificació n de la musculatura del suelo pé lvico. El programa se basa en la capacidad de fuerza y se gestiona en grupo por ser la forma má s efectiva para socializar los efectos negativos individuales y de pareja que genera el síntoma, mejorar el vigor y la imagen corporal y potenciar la red de interacció n social 17, 18 . A continuació n se concretan los objetivos incluidos en cada uno de los niveles que deben orientar la elecció n de las tareas o ejercicios concretos para realizar. Se considera prioritario mantener el orden de los niveles y su cará cter encadenado para conseguir su efecto sumativo, entendiendo que cada nivel incluye el anterior. En caso contrario, se pueden generar efectos no deseados (fugas). Nivel 1. Reeducació n postural global. Incluye un doble objetivo. El primero consiste en gestionar la postura global vertical y equilibrada asociando un ritmo respiratorio. Este objetivo implica la alineació n del cuerpo en el eje medial con una base de sustentació n estable, integrando la columna con la pelvis y, ademá s, asociando la biomecá nica de respiració n abdominodiafragmá tica eficaz. El segundo objetivo consiste en conseguir la relajació n global y segmentaria a partir de una té cnica de relajació n (té cnica de Jacobson), gestionando un estado muscular má s eutó nico. El nivel 1 incluye tareas relativas a la gestió n de la verticalidad, el desplazamiento posterior del centro de gravedad, la actividad tó nica postural equilibrada, la interiorizació n del eje medial y la respiració n abdominodiafragmá tica. Este nivel permite la mejora de la consciencia del tono muscular corporal y de la zona pé lvica; ademá s, mejora la imagen corporal, la percepció n de la respiració n y el bienestar general del individuo.
Nivel 2. EMSP. La intervenció n tiene como objetivo reeducar la IU mejorando la fuerza de retenció n activa de la musculatura estriada del suelo pé lvico, consiguiendo suplir la insuficiencia de los esfínteres dañ ados y mejorar la continencia de los hombres con cá ncer de pró stata 19 . Este nivel incluye la consciencia de la musculatura del suelo pé lvico y la coordinació n del proceso de contracció n-relajació n (biofeedback) para mejorar el control y la calidad de la contracció n muscular. Se incide específicamente en la musculatura del plano profundo del suelo pé lvico, principalmente en el mú sculo elevador del ano 20 . La progresió n postural para automatizar la contracció n eficaz es en decú bito supino (flexió n, abducció n de caderas y plantas de los pies juntas), en sedestació n, en bipedestació n y, finalmente, en desplazamiento integrando las actividades de la vida diaria.
Este objetivo general incluye 4 objetivos concretos:
Reconocer la zona afectada por rehabilitar a partir del trabajo propioceptivo. Este trabajo se realiza a partir de ejercicios de sensació n y percepció n del nú cleo central del periné a partir del contacto directo (manual) o indirecto (pelota). El trabajo propioceptivo facilita el reconocimiento de la zona, permite diferenciar el diá logo tó nico muscular (contracció n versus relajació n) y consigue flexibilizar la zona.
Disociar la musculatura circundante sana. A partir de ejercicios destinados a desolidarizar la actividad de la musculatura pará sita circundante al suelo pé lvico que actú a de forma siné rgica al realizar la contracció n. Los principales mú sculos por aislar corresponden a: abdominales, aductores, glú teos y psoas. Ademá s, debemos diferenciar la musculatura del plano profundo del suelo pé lvico, elevador del ano, de la que se encuentra en el plano superficial. Esta actividad facilita el trabajo analítico posterior de refuerzo de la musculatura propia del suelo pé lvico.
Gestionar la contracció n muscular eficaz. A partir del circuito automá tico de contracció n biofeedback, se procede a recuperar la condició n de las fibras musculares. Por este motivo se solicitan 2 tipos de contracciones aisladas o combinadas. a. Recuperació n de las fibras rá pidas. Contracció n reactiva, intensa y de corta duració n (r1 s), fundamental para recuperar la IU de esfuerzo. b. Recuperació n de las fibras lentas. Contracció n de moderada o baja intensidad y mantenida (5 s). Este tipo de contracció n mejora la capacidad de resistencia muscular para contrarrestar la fatiga del esfínter.
Con este trabajo es habitual que se involucre la contracció n muscular pará sita como respuesta compensatoria de la fatiga de la musculatura debilitada. Este efecto debe anularse debido a que resta intensidad y calidad de la contracció n de la musculatura diana disminuyendo la eficacia del trabajo solicitado.
Restablecer la sinergia muscular coordinada. Se debe integrar nuevamente la contracció n de la musculatura siné rgica que anteriormente se ha aislado, ya que de forma natural interviene en la contracció n del suelo pé lvico. El tono abdominal es esencial para la correcta orientació n de la presió n en la zona del suelo pé lvico, aunque es fundamental que no actú e como motor principal, sino como siné rgico a la musculatura del suelo pé lvico.
Nivel 3. Ejercicios irradiados de fuerza muscular contrarresistencia. Este nivel corresponde a un elemento original de nueva inclusió n. El objetivo es hipertrofiar la musculatura del suelo pé lvico a partir de la contracció n de la musculatura sana condicionada y distante del suelo pé lvico. Este trabajo se justifica en la conexió n de la red interactiva de las cadenas ciné ticas musculares 17 . Al activar la musculatura sana contrarresistencia, pró xima al eje medial y alejada del suelo pé lvico, crea un desbordamiento de energía que permite activar y contraer la musculatura diana del suelo pé lvico de una forma coordinada con el resto de los mú sculos asociados a la cadena ciné tica. El desbordamiento energé tico es una forma segura y eficaz para conseguir la hipertrofia muscular.
Para la implementació n se deben considerar las características siguientes: la duració n es de 24 semanas (16 semanas de control directo por parte del profesional de rehabilitació n y 8 semanas de trabajo autó nomo); la frecuencia de trabajo es de 2 sesiones semanales de 60 min; de las 16 semanas de ejercicio supervisado, 2 semanas corresponden al nivel 1, 4 corresponden al nivel 1 y al nivel 2 y las 10 semanas restantes corresponden al trabajo de los niveles 1, 2 y 3. El nivel 3 consiste en 2 series de 8 a 12 repeticiones de 4 ejercicios correlativos correspondientes al trabajo de la musculatura de cuá driceps, pectoral, isquiotibiales y abdominales (hipopresivos); la intensidad de trabajo es de entre el 50-70% del 8 RM previamente calculado con el test de Lander 21 . Es estrictamente obligatorio no sobrepasar el umbral del 70% del 8 RM para evitar la secreció n de testosterona, un factor de riesgo en la evolució n del cá ncer de pró stata. Ademá s, se incluye la evaluació n de la percepció n individual de la intensidad del esfuerzo controlado a partir de la escala modificada de percepció n subjetiva del esfuerzo en la escala de Borg CR-10 22 . Se determina la nocturia como la necesidad de levantarse con una frecuencia de 2 o má s veces. El registro de estos datos se realiza a partir de la escala visual analó gica de la IU (EVA-IU), las 5 cuestiones relativas al síntoma de IU del cuestionario de CdV en el cá ncer de pró stata (Functional Assessment Cancer Therapy ScaleProstate [FACT-P]). Estos resultados se triangulan con los resultados de urodinamia realizados previamente en la evaluació n mé dica en el servicio de urología. La CdV se evalú a mediante el FACT-P (rango: 0-156) (4. a versió n). La fatiga se evalú a con la escala de cansancio (4. a versió n) (rango: 0-52) También se aplican el cuestionario sociodemográ fico, el estudio antropométrico, la medida de la tensió n arterial, el cuestionario de toxicidad del tratamiento, el há bito previo al trabajo de EMSP a partir del cuestionario de Godin modificado 23 . El cá lculo de la 8 RM estimada a partir del test de fuerzaresistencia del tronco y las extremidades inferiores siguiendo el protocolo de la ASEP 24 . Se facilita el cuestionario de CdV para ser autocompletado. El registro de las variables antropométricas sigue el protocolo AAPHERD 25 . En la semana 24 en el postest se evalú an las mismas variables, excepto el cuestionario sociodemográ fico.
Como covariables, se ha evaluado el modelo integrado de adherencia que contiene las variables identificadas en los estudios que correlacionan con el mantenimiento de la conducta de la prá ctica de los EMSP. El modelo fomenta la autonomía traspasando el control de los EMSP del supervisor al participante. El apoyo contingente durante el programa permite reforzar las variables má s debilitadas. Para evaluar el resultado de las variables del modelo integrado se aplica el cuestionario de Godin modificado 23 . Para el aná lisis estadístico de los datos apareados en las variables continuas que siguen una distribució n normal se utiliza el test t de Student-Fisher con un nú mero de grados de libertad de nÀ1. Para las variables continuas que no siguen una distribució n normal se utiliza el test no paramé trico para datos apareados de Wilcoxon o U de Mann-Whitney. Para analizar las variables categó ricas se utiliza el test del w 2 . Los aná lisis estadísticos se realizan con el programa SPSS versió n 15. El nivel de significació n escogido es del 5%.
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Resultados
El apartado de resultados se ha organizado atendiendo en primer lugar a la descripció n de las características clínicas y epidemioló gicas de los participantes; posteriormente se incluye la variable de los síntomas (tabla 1).
1. Historia clínica De los 33 participantes 22 están diagnosticados de IU (66,66%).
Once con una incontinencia de esfuerzo o estrés (representa el 33,33% de la muestra) derivada del tratamiento quirú rgico.
Cinco con una incontinencia de urgencia o imperiosidad urinaria (representa el 15,15% de la muestra) derivada de los tres tipos de tratamiento.
Seis con una incontinencia mixta (representa el 18,18%) derivada de los tres tipos de tratamiento.
Los 11 participantes restantes (33,33%) no está n diagnosticados de incontinencia aunque presentan síntomas del tracto urinario inferior (STUI) correspondientes a episodios esporá -dicos de fuga de orina con el patró n de incontinencia mixta. Este grupo de 11 participantes incluye 9 casos (27,27%) que presentan nocturia.
Variables antropométricas
Al finalizar el programa se observa una disminució n significativa en las medias y la desviació n está ndar de las variables índice de cintura-cadera, perímetro de cintura y porcentaje de masa grasa (tabla 2).
3. Evolució n de la incontinencia urinaria 3.1. Variable de intensidad de la incontinencia La variable intensidad de la IU registrada con la EVA-IU disminuye desde unos valores de medios de 3,79 (2,54) en el momento previo a la participació n en el programa hasta 1,03 (0,918), despué s de la aplicació n del programa, lo que significa una diferencia de medias de 2,75 (1,88) que resulta significativa (pr0,0001).
Variables de dificultad, frecuencia y limitació n de las actividades
En la tabla 3 se muestra una disminució n significativa de las 4 variables evaluadas: estreñ imiento, dificultad, frecuencia y limitació n de actividad. Ademá s, la tabla refleja tambié n una disminució n significativa en la variable nocturia (tabla 3).
4. Relació n entre la incontinencia urinaria y la obesidad Se calcula la diferencia entre los resultados de EVA-IU antes y despué s del programa. Se categoriza la variable obesidad a partir del cociente entre perímetro de cintura y perímetro de cadera. Se consideran dos categorías: la categoría 1, no obeso, corresponde al cociente inferior o igual a 1, y la categoría 2, obeso, cuando el cociente supera el valor de 1. Se compara la variable obesidad con la variable IU. Tanto en el pretest como en el postest, la media del cuestionario EVA-IU en el subgrupo no obeso es inferior a la media del subgrupo obeso. Ademá s, se observa que en el postest el subgrupo de participantes obesos disminuye en 4 participantes, lo que significa que el programa de EMSP tiene un efecto en la variable obesidad centrípeta (tabla 4). El resultado no es significativo, aunque tiende a la significació n (tabla 4).
Síntomas de fatiga y dolor
En la tabla 5 se incluyen los cambios observados en el cuestionario de fatiga y la EVA numé rica del dolor (EVA-dolor). En el postest se identifica una disminució n no significativa de la fatiga en 2,99 puntos y una disminució n significativa de la intensidad del dolor de 1,90 puntos (tabla 5).
6. Variable de la fuerza muscular (tabla 6) 7. Relació n entre la incontinencia urinaria y la calidad de vida 7.1. Cambios en la calidad de vida (FACT-P) en relació n con el síntoma de incontinencia urinaria Se calcula la diferencia pretratamiento-postratamiento entre los resultados del cuestionario de CdV (FACTP-dif. DE: desviació n está ndar; EMSP: ejercicios musculares del suelo pé lvico; IMC: índice de masa corporal; P: prostatectomía; PAD: presió n arterial diastó lica; PAS: presió n arterial sistó lica; PSA: antígeno prostá tico específico; PþTDA: prostatectomía con terapia de privació n androgé nica; RþTDA: radioterapia combinada con terapia de privació n androgé nica; TDA: terapia de privació n androgé nica. Tabla 3 -Variables de dificultad, frecuencia y limitació n de actividades. 
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Tabla 4 -Variables de incontinencia urinaria y obesidad
Descripció n del pará metro Diferencias relacionadas Prueba t para la igualdad de medianas una media de 12,94 puntos (7,79) el cuestionario, mientras que los participantes que presentan STUI mejoran una media de 2,28 puntos (11, 01) . Los resultados no son significativos pero tienden a la significació n. 7.2. Cambios en la calidad de vida (FACT-P) en relació n con la mejora de la incontinencia urinaria Se calcula la diferencia entre los resultados de la EVA-IU antes y despué s del programa. Se categoriza la variable en dos grupos: el primero corresponde a menos mejora en la IU, y el otro corresponde a má s mejora en la IU. Se compara la variable CdV (FACT-P) con la variable IU. La media del cuestionario FACT-P en el grupo con má s mejora media de la IU de 14,75 (16,50) es superior a la media de los pacientes que tienen menos mejora media de la IU de 2,95 (14, 58) . Esta diferencia resulta estadísticamente significativa (t¼À2,15; p¼ 0,039).
Discusió n
Este estudio demuestra có mo el programa progresivo de rehabilitació n de la IU basado con los EMSP mejora significativamente la CdV del enfermo. La mejora de la CdV viene mediada por la mejora del síntoma de IU. Los resultados demuestran que la mejora de la CdV es mayor entre el subgrupo de participantes afectados de IU comparado con el subgrupo de enfermos con STUI. En relació n con la variable intensidad del síntoma de IU se identifica un mayor impacto entre el subgrupo de hombres con mayor obesidad centrípeta. En virtud de los resultados, queda demostrado que el programa de EMSP tiene un efecto de mejora en la dimensió n funcional de la incontinencia y, ademá s, en la dimensió n física del dolor. El elemento fundamental y bá sico del programa es incidir sobre el síntoma de la IU, aunque su diseñ o integrador global y holístico permite incidir en otros síntomas y factores desencadenantes de la enfermedad y tratamiento del cá ncer de pró stata.
La inclusió n del trabajo de la capacidad de fuerza contrarresistencia irradiada desde la musculatura sana a la zona del suelo pé lvico mejora la condició n muscular global de la persona mayor. El aumento de las variables tanto de la resistencia muscular como de la fuerza submá xima es superior en las extremidades inferiores que en las superiores. Este resultado permite el mantenimiento de la autonomía retardando el riesgo de situarse en la zona umbral de dependencia 26 . Con el aná lisis de los resultados de las covariables de adherencia se identifica que el programa tambié n mejora el trastorno de la imagen corporal que provocan los síntomas de la ginecomastia, la pé rdida de pelo, las sofocaciones y enrojecimientos provocados por el tratamiento hormonal. Se consigue aumentar la autopercepció n de la imagen corporal recuperando los rasgos propios que identifican al varó n a travé s de la hipertrofia muscular, el vigor y la vitalidad postsesió n. La gestió n del trabajo en grupo ha mejorado la capacidad de socializació n, afrontar y superar los síntomas provocados por la enfermedad y el tratamiento del cá ncer reforzando la calidad de la red social y consiguiendo el apoyo psicosocial con el grupo de iguales. El depó sito graso intraabdominal es una variable que se relaciona con el impacto del síntoma de IU. Con el aná lisis antropomé trico se ha registrado un exceso de grasa en la zona abdominal. La obesidad, ademá s de provocar una mayor gravedad en la intensidad del síntoma de IU, es un factor de riesgo cardiovascular que, si no revierte, genera morbimortalidad. Los resultados de este estudio demuestran que el programa de EMSP con el ejercicio de fuerza-resistencia es una forma eficaz para mejorar la calidad de los tejidos. Los resultados confirman la disminució n significativa de las variables antropomé tricas del perímetro de cintura, el índice de cintura-cadera y el procentaje de masa grasa. Este resultado confirma el principio de relació n entre la capacidad de fuerza y la mejora del perfil antropomé trico y, má s concretamente, en la mejora de la obesidad centrípeta, este ú ltimo factor tiene un efecto en la mejora de la continencia. Con el aná lisis de los resultados del programa pensamos que sería inexacto afirmar que la IU revierte completamente, ya que el síntoma se mantiene latente en un estado subclínico. Así, pues, los mecanismos de consciencia favorecen la mejora de la IU, y el control es un elemento fundamental para evitar la fuga. En el caso de no mantener el trabajo de forma habitual podría existir el riesgo de volver a manifestarse la fuga con el patró n de estré s o urgencia. El programa no considera a la adherencia ú nicamente como producto final de la adherencia al programa, sino que incluye el proceso de cambio. Considerando a Proshaska, para conseguir un cambio de conducta es fundamental la consideració n de las variables durante el período de actividad, ya que adquieren una diná mica cambiante en relació n con la conducta. Con la consideració n de estos factores hemos conseguido una adherencia del 100% de la muestra. El estudio y la promoció n multidisciplinaria de las variables que correlacionan con la adherencia, desde la fase inicial del programa han propiciado el trabajo autó nomo de los ejercicios en el hogar. A partir del cuestionario de Godin hemos detectado una mejora de las variables de la percepció n de control, superando los impedimentos que actú an como barrera para la prá ctica; tambié n la mejora de la autoeficacia fomentada por el traspaso progresivo del control de la actividad al participante y, finalmente, la correcta identificació n de la dosis rehabilitadora, una variable significativa de nueva entrada que se debe integrar al modelo. Ademá s, los participantes destacan que la participació n en grupo ha sido fundamental tanto para la rehabilitació n de la incontinencia como para el mantenimiento de la prá ctica, un factor que tambié n identifica Perchon 27 . Se identifica claramente una barrera que impide disponer y acceder a los recursos de ayuda destinados a las personas mayores con necesidades asistenciales, como los programas complementarios de rehabilitació n para la IU. El usuario determina la necesidad de un profesional de enlace entre la intervenció n hospitalaria y los programas de apoyo extrahospitalario y disminuir los tiempos de espera. Una atenció n inmediata disminuiría la gravedad del síntoma consiguiendo un resultado má s eficaz.
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Conclusiones
El programa progresivo de rehabilitació n fuerza contrarresistencia es una forma eficaz e innovadora para revertir el síntoma de IU. La mejora de la IU tiene un impacto positivo en la CdV del hombre mayor con cá ncer de pró stata.
El trabajo de fuerza mejora la condició n muscular del suelo pé lvico, un aspecto decisivo para revertir la incontinencia. Ademá s, aumenta la capacidad de fuerza y resistencia muscular general del cuerpo. Este resultado influye en la disminució n del síntoma del dolor.
Desde la atenció n sociosanitaria, se deben invertir má s recursos humanos y econó micos para generar programas de promoció n de la salud de nueva generació n destinados a la mejora del síntoma de incontinencia, incidiendo ya desde la fase preventiva. La naturaleza multifactorial y las circunstancias de cada sujeto aconsejan el diseñ o de intervenciones que contemplen la diversidad.
Las unidades de rehabilitació n del suelo pé lvico deberían estar integradas en el servicio de urología con el objetivo de ajustar las pautas de rehabilitació n en relació n con la disfunció n asegurando un plan de intervenció n y tratamiento adecuado a cada caso particular.
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